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Введение
Частота заболеваемости раком молочной железы 

(РМЖ) увеличивается с возрастом [1]. Эта опухоль  
является наиболее распространенной онкологической 
патологией среди женщин в возрасте  70 лет [2]. Дан-
ная возрастная категория пациенток характеризуется 
серьезными сопутствующими заболеваниями, которые 
в итоге влияют на тактику лечения, в том числе на вы-
бор объема оперативного вмешательства [3].

На протяжении многих лет подмышечная лимфо-
диссекция была частью стандартного лечения РМЖ. 
Еще в начале XX в. W.S. Halsted в своих работах ука-
зывал на то, что хирургическое вмешательство на под-
мышечных лимфатических узлах (ЛУ) приводит  
к улучшению контроля за возникновением локоре-
гионарных рецидивов и увеличению выживаемости  
больных [4]. B. Fisher был первым ученым, опублико-
вавшим данные, которые подтвердили гипотезу о том, 
что удаление метастатических подмышечных ЛУ не  
влияет на выживаемость пациентов, но при этом мо-
жет существенно снизить показатели местного про-
грессирования заболевания [5]. Многие последующие 
исследования также поддержали эту гипотезу [6]. Под-
мышечная лимфодиссекция и биопсия «сигнального» 

ЛУ по-прежнему считаются важными методами по-
лучения прогностической информации для планиро-
вания послеоперационной системной терапии [7]. 
Вследствие широкого распространения маммографи-
ческого скрининга увеличился уровень выявления  
ранних стадий РМЖ, и укрепилась мысль о том, что 
подмышечная лимфодиссекция может быть безопасно 
«опущена» у большинства пациенток с ранними ста-
диями РМЖ [8]. Кроме того, прогностическая роль 
подмышечной лимфодиссекции была благополучно  
заменена гистологическим профилированием первич-
ной опухоли, которое в большей степени обеспечива-
ет получение надежной информации для принятия  
решений о необходимости дальнейшего системного 
лечения [9–11]. Вопрос о выполнении подмышечной 
лимфодиссекции в пожилом и старческом возрасте до 
настоящего времени остается спорным, в основном 
из-за отсутствия достоверных данных, так как для этой 
категории пациенток характерны высокая смертность 
от конкурирующих заболеваний, более короткая про-
должительность жизни, а также высокая вероятность 
получения ответа на гормональную терапию.

Цель исследования — определение эффективности  
применения органосохраняющих операций без выполне-
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ния подмышечной лимфодиссекции у пациенток пожи-
лого и старческого возраста с ранними стадиями РМЖ.

Материалы и методы
Настоящее ретроспективное исследование было  

проведено в период с 1 июля 1988 г. по 31 декабря 2008 г. 
на базе Ульяновского областного клинического онколо-
гического диспансера. В исследование были включены 
пациентки пожилого (60–74 года) и старческого 
( 75 лет) возраста с операбельным РМЖ, размером  
опухоли  5 см, по данным инструментальных методов  
исследования, клинически негативным стату сом под-
мышечных ЛУ и отсутствием отдаленных метастазов.

Всего в исследование вошли 425 больных РМЖ. 
Восемьдесят четыре (19,7 %) из них получили лечение 

в объеме секторальной резекции (СР) молочной желе-
зы, 93 (21,9 %) — была выполнена СР с подмышечной 
лимфодиссекцией (СРЛД) и 248 (58,4 %) — проведено 
лечение в объеме радикальной мастэктомии (РМЭ).

Сравнительная характеристика пациенток пред-
ставлена в таблице. Наиболее «возрастными» оказа-
лись больные из группы СР , в то время как возраст  
пациенток в группах СРЛД и РМЭ практически не раз-
личался. Распределение по возрасту показало, что ме-
диана в группе СР составила 72 (60–85) года, в группе 
СРЛД — 66 (60–82), а в группе РМЭ — 67 (60–84) лет 
(p = 0,00001). Сопутствующие соматические заболева-
ния были зарегистрированы у 80 (95,2 %) пациенток 
группы СР, 68 (73,1 %) — группы СРЛД и 199 (80,2 %) — 
группы РМЭ (p = 0,047). Болезни системы кровообра-

Характеристика пациенток в зависимости от вида оперативного лечения

Показатель
СР

(n = 84)
СРЛД

(n = 93)
РМЭ

(n = 248)

Возрастная медиана, годы 72 (60–85) 66 (60–82) 67 (60–84)

Сопутствующая патология 80 (95,2) 68 (73,1) 199 (80,2)

Патологический размер опухоли:

Т1a
Т1b
T1c
T2

4 (4,8)
5 (5,9)

33 (39,3)
42 (50)

2 (2,1)
16 (17,3)
48 (51,6)
27 (29)

3 (1,2)
23 (9,3)

104 (41,9)
118 (47,6)

Средний размер опухоли, см 2,3 ± 1,0 1,9 ± 0,85 2,3 ± 0,88

Гистологический тип опухоли:

инфильтрирующая протоковая карцинома
инфильтрирующая дольковая карцинома
другие виды

42 (50)
19 (22,6)
23 (27,4)

46 (49,5)
20 (21,5)
27 (29)

136 (54,8)
43 (17,3)
67 (27)

Степень злокачественности:

G
1

G
2

G
3

нет данных

18 (26,5)
46 (67,6)

4 (5,8)
16 (19)

9 (12)
55 (73,3)
11(14,6)
18 (19,3)

16 (8,9)
135 (75,4)
28 (15,6)
69 (27,8)

Рецепторный статус опухоли:

ЭР+ПР+
ЭР+ПР–
ЭР–ПР+
ЭР–ПР–
нет данных

11 (100)
0
0
0

73 (86,9)

18 (69)
2 (7,7)

0
6 (23)

67 (72)

71 (63,4)
7 (6,2)
3 (2,7)

21 (18,7)
136 (54,8)

Метод лечения:

операция
операция + ЛТ
операция + лекарственная терапия
комплексное

19 (22,6)
19 (22,6)
22 (26,3)
24 (28,5)

6 (6,4)
42 (45,1)

7 (7,5)
38 (41)

99 (39,9)
11 (4,5)

108 (43,5)
30 (12,1)

Примечание. Представлено число больных (в скобках — процент). ЭР — эстрогеновые, ПР — прогестероновые рецепторы, ЛТ — лучевая терапия.
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щения являлись преобладающей сопутствующей па-
тологией во всех группах исследования. Второе место 
по частоте встречаемости занимали болезни органов 
пищеварения и эндокринной системы. Реже отмечали 
заболевания органов дыхания, костно-мышечной  
и мочеполовой систем.

Средний размер опухоли в группе СРЛД был наи-
меньшим и составил 1,9 ± 0,85 см. В группах СР  
и РМЭ да нный показатель равнялся 2,3 ± 1,0 
и 2,3 ± 0,88 см соответственно (p = 0,0053).

При морфологическом исследовании материала во 
всех 3 группах практически половина пациенток име-
ли инфильтрирующую протоковую карциному молоч-
ной железы, наиболее часто регистрировалась средняя 
степень дифференцировки.

Рецепторный статус опухоли молочной железы  
оценивался путем проведения иммуногистохимическо-
го (ИГХ) исследования. Данный вид исследования на-
чал широко использоваться в Ульяновском областном 
клиническом онкологическом диспансере с 2002 г., 
этим и объясняется небольшое число пациенток, об-
следованных по данному критерию. В группе СР ИГХ-
исследование опухоли было проведено 11 больным, 
что составило 13 % от общей численности группы.  
В группе СРЛД данное исследование было выполнено 
26 (18 %), а в группе РМЭ — 122 (49,2 %) пациенткам. 
Большинство больных имели ЭР- и ПР-положи-
тельные опухоли: 100 % в группе СР, 69 % — в группе 
СРЛД и 63,4 % — в группе РМЭ.

Показания для выполнения СР были следующими: 
отсутствие клинических данных, подтверждающих ме-
тастатическое поражение подмышечных ЛУ, отказ боль-
ной от радикальной операции либо наличие тяжелой 
сопутствующей патологии, которая не позволяла  
 выполнить радикальную операцию. Состояние 
 регионарных ЛУ оценивали на основании данных кли-
нического и инструментального методов обследования  
(ультразвуковое исследование, магнитно-резонансная 
томография, маммография в косой проекции). В сомни-
тельных случаях осуществляли пункционную био псию 
подмышечных ЛУ с цитологическим исследованием.

СР молочной железы выполнялась всем пациент-
кам под местным обезболиванием, причем 51 (60,7 %) 
больной — в условиях стационара и 33 (39,3 %) — в ам-
булаторном варианте. СРЛД и РМЭ проводили в ста-
ционаре под общим обезболиванием.

В зависимости от объема послеоперационного ле-
чения каждая группа исследования была разделена  
нами на несколько подгрупп. Часть пациенток полу-
чили комплексное лечение, включающее оперативное 
вмешательство, лекарственную терапию и ЛТ, другим 
больным было проведено комбинированное лечение, 
характеризовавшееся сочетанием хирургического и лу-
чевого либо хирургического и лекарственного методов 

лечения, третья группа пациенток получила только 
хирургическое лечение.

Послеоперационная ЛТ проводилась методом тра-
диционного фракционирования (суммарная очаговая 
доза — СОД 50–56 Гр на область молочной железы  
и 40–48 Гр — на область регионарных ЛУ). Как видно 
из представленных в таблице данных, наиболее часто 
ЛТ применяли в г руппах СРЛД (86 % случаев) и СР 
(51,2 %), в то время как в группе РМЭ этот показатель 
составил 16,5 %.

Адъювантную терапию получили практически по-
ловина пациенток из каждой группы. Из системных 
методов лечения были использованы гормональная  
терапия тамоксифеном в течение 2–5 лет после опе-
рации либо 4–6 курсов полихимиотерапии по схемам 
CMF (циклофосфан, метотрексат, фторурацил) и FEC/
FAC (фторурацил, эпирубицин, циклофосфан / фто-
рурацил, доксорубицин, циклофосфан). Тамоксифен 
чаще назначали в группе СР (52,4 %), реже — в группах 
СРЛД и РМЭ (43 и 43,5 % соответственно). Адъювант-
ную полихимиотерапию наиболее часто применяли  
в группе РМЭ (43,5 %), реже — в группах СРЛД и СР 
(5,4 и 3,6 % соответственно).

Отдаленные результаты лечения были проанализи-
рованы 31.07.2010. Для сравнения эффективности 3 
методов хирургического лечения оценивали следующие 
показатели: общая смертность, смертность от РМЖ, 
общая (ОВ) и безрецидивная (БРВ) выживаемость. Слу-
чаи были рассчитаны от момента выполнения опера-
тивного вмешательства до даты возникновения первого 
неблагоприятного события, последнего клинического 
наблюдения или смерти пациентки. Статистический 
анализ данных проводили методами описательной ста-
тистики, частотного анализа и анализа выживаемости  
(метод Кап лана—Майера, лог-ранговый критерий). Об-
работка данных осуществлялась с использованием про-
граммы Statistica (версия 8.0).

Результаты и обсуждение
Одна из задач настоящего исследования — анализ 

послеоперационных осложнений. Минимальное ко-
личество послеоперационных осложнений зарегистри-
ровано в группе СР — у 4 (4,8 %) пациенток, чаще 
осложнения встречались в группах СР ЛД и РМЭ — 
у 23 (24,7 %) и 78 (31,5 %) больных соответственно.

К числу наиболее частых ранних послеоперацион-
ных осложнений в группах СРЛД и РМЭ относились 
длительная лимфорея и формирование лимфокисты 
подмышечной области, что в итоге приводило к уве-
личению сроков госпитализации. Средний послеопе-
рационный койко-день был наименьшим в группе  
СР — 13,3 ± 4,5 дня и практически не различался  
в группах СРЛД и РМЭ — 21,8 ± 5,6 и 24,0 ± 7,1 дня 
соответственно.
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Развитие поздних послеоперационных осложне-
ний в группе СР не зарегистрировано. В группе же  
РМЭ у 5 п ациенток был диа гностирован лимфостаз 
верхней конечности и, как следствие, у 4 больных — 
рецидивирующее рожистое воспаление верхней ко-
нечности. В группе СРЛД формирование лимфостаза 
было отмечено у 1 пациентки.

Основная цель нашей работы заключалась в оцен-
ке эффективности лечения больных РМЖ пожилого 
и старческого возраста с использованием различных 
видов оперативных вмешательств. На основании ре-
зультатов исследования 3-летняя ОВ в группе СР со-
ставила 79,6 ± 4,9 %, в то время как в группах СР ЛД 
и РМЭ этот показатель был выше и достигал 89,4 ± 3,4 
и 88,8 ± 2,3 % соответственно (р = 0,001). Аналогичная 
тенденция прослеживалась и в отношении 5-летней 
ОВ (рис. 1): 79,1 ± 4,7 % для группы СРЛД, 77,5 ± 3,4 — 
для группы РМЭ и 59,8 ± 6,3 — для группы СР  
(р = 0,002).

Мы решили проанализировать структуру смерт-
ности в исследуемых группах. На момент анализа ре-
зультатов лечения в группе СР было зарегистрировано 
42 летальных исхода, что составило 50 % от общего  
числа больных, в группах СРЛД и РМЭ данные пока-
затели были меньше: 27 (29 %) и 64 (25,8 %) соответ-
ственно.

Нами была определена достоверная разница в при-
чинах смерти в исследуемых группах. Так, в группе СР 
смерть от основного заболевания была зафиксирована 
у 38 %, а от сопутствующих заболеваний — у 62 % па-
циенток. В группах СРЛД и РМЭ ситуация была диа-
метрально противоположной: смерть от РМЖ зареги-
стрирована в 63 и 69 % случаев, а от сопутствующих 
заболеваний — в 37 и 31 % наблюдений соответствен-
но. Преобладающей причиной смерти из числа со-

путствующей патологии во всех группах исследования 
явилась патология сердечно-сосудистой системы.

При анализе БРВ наилучшие резуль таты были 
продемонстрированы в группе СР по сравнению с дан-
ным показателем в группах СРЛД и РМЭ. Так, 3-лет-
няя БРВ в группе СР составила 92,4 ± 3,4 % против 
92,1 ± 2,1 % в группе РМЭ и 84,9 ± 4,0 % — в группе 
СРЛД (р = 0,083). Данная тенденция прослеживалась 
и при анализе 5-летней БРВ (рис. 2). В группе СР этот 
показатель составил 85,9 ± 5,1 % против 77,8 ± 4,3 % 
в группе СРЛД и 77,6 ± 5,0 % — в группе РМЭ 
(р = 0,123).

В целом наиболее благоприятной в плане отдален-
ного прогноза также оказалась группа СР , в которой 
у 9,5 % (n = 8) пациенток наступило прогрессирование 
заболевания. В группе РМЭ прогрессирование забо-
левания было отмечено у 11,3 % (n = 28) больных. Наи-
более неблагоприятной оказалась группа СРЛД, в ко-
торой у 25,8 % (n = 24) пациенток было зафиксировано 
прогрессирование заболевания. Частота развития ре-
гионарного рецидива в группах СРЛД и СР была прак-
тически одинаковой и составила 5,2 и 5,9 % соответ-
ственно. В группе РМЭ этот показатель был в 2 раза 
меньше (2,4 %). В структуре локорегионарных реци-
дивов в группе СРЛД преобладали рецидивы в области 
ипсилатеральной молочной железы — 84,6 % (n = 11) 
случаев, у п ациенток из группы СР наиболее часто 
регистрировались метастазы в подмышечные ЛУ —  
80 % (n = 4), а в группе РМЭ диагностировался реци-
див в о бласти послеоперационного рубца — 100 % 
(n = 6).

Анализ структуры отдаленного метастазирования 
показал, что в группе СР развитие отдаленных мета-
стазов имело место у 6 (7,1 %), в группе СРЛД — у 14 
(15 %), а в группе РМЭ — у 25 (10,1 %) пациенток. Наи-
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Рис. 1. ОВ больных РМЖ в зависимости от объема оперативного вме-
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Кривые выживаемости Каплана—Майера

Время наблюдения, годы

БР
В,

 %

1,3

1,2

1,1

1,0

0,9

0,8

0,7

0,6

0,5

0,4

0,3
0 1 2 3 4 5

СР СРЛД РМЭ

Рис. 2. БРВ больных РМЖ в зависимости от объема оперативного 
вмешательства



12

М
а

м
м

о
л

о
г

и
я

Ж Е Н С К О Й  Р Е П Р О Д У К Т И В Н О Й  С И С Т Е М Ы 4   ’ 2 0 11Актуальная тема

более часто во всех исследуемых группах встречалось 
метастатическое поражение легких и костей скелета. 
В группах СР и РМЭ в 50 и 52 % случаев соответствен-
но метастазирование было зарегистрировано у боль-
ных, получавших только оперативное лечение, в мень-
шей степени — у пациенток, которым проводили  
оперативное и лекарственное лечение (33,3 и 32 % со-
ответственно), и реже всего — в группе больных, про-
леченных комплексным методом (16,6 и 16 % соот-
ветственно). В группе же СР ЛД прогрессирование 
заболевания наиболее часто наблюдалось у пациенток, 
получивших оперативное и лучевое лечение (57 %).

Выводы
Результаты исследования показали, что СР в со-

четании с лекарственной терапией и ЛТ является эф-

фективным способом лечения ранних форм РМЖ  
у пациенток пожилого и старческого возраста с нега-
тивным статусом подмышечных ЛУ. Отказ от выпол-
нения подмышечной лимфодиссекции не оказывает 
влияния на смертность больных от РМЖ и вместе  
с тем позволяет обеспечивать высокий локорегионар-
ный контроль. Кроме того, консервативная стратегия 
лечения способствует снижению частоты развития  
ранних и поздних послеоперационных осложнений, 
что в итоге улучшает качество жизни «возрастных»  
пациенток. Меньший объем оперативного вмешатель-
ства у больных ранним РМЖ приводит к сокращению 
времени пребывания их в стационаре и тем самым  
способствует более рациональному использованию  
коечного фонда и экономии финансовых средств ле-
чебными учреждениями.
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